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RESUMEN
En este artículo se revisan algunos re-
sultados obtenidos en investigaciones na-
cionales e internacionales realizadas sobre
el uso de psicofármacos, especialmente de
aquellos estudios sobre la prescripción y
uso por las mujeres. Los resultados mues-
tran que una parte importante de la pro-
ducción científica se centra en el estudio
de la detección de los trastornos en Aten-
ción Primaria o Especializada y en la
morbilidad psiquiátrica de manera compa-
rada entre los sexos.
La mayor parte de las investigaciones
realizadas en este ámbito tiene un carác-
ter clínico y epidemiológico. Constituyen
una excepción investigaciones realizadas
en Estados Unidos o en el norte de Europa
que buscan explicar los motivos y razones
para un consumo y prescripción diferen-
cial de psicofármacos, siendo las mujeres
las principales afectadas. Se han analiza-
do investigaciones que aportan informa-
ción para poder responder a la pregunta:
¿Por qué las mujeres reciben los dos tercios
de las prescripciones con psicofármacos?
Vemos que las mujeres tienen mayor pro-
babilidad que los varones de que les pres-
criban psicofármacos.
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SUMMARY
This paper presents some of the results
arising from an analysis of the researching
performed –at both domestic and
international levels– on the usage of
psychotropic drugs, specially on their
prescription and use by women. These
results come to show that a significant part
of the scientific production in this area
focuses on studies about the detection of
disorders in Primary or Specialized Care and
about psychiatric morbidity, applying a
comparative methodology between sexes.
Much of the researching performed in
this field has a clinical and epidemiologic
nature. An exception to this trend come
from some surveys performed in the USA
and the North of Europe intended to clarify
the causes and reasons that may explain
the persisting differences in both
prescription and use of such drugs, a
situation that adversely impacts women.
The surveys analyzed on this paper offer
some information that may help us to find
an answer to the question: Why are two
thirds of the prescriptions involving
psychotropics aimed to women? It is clear
that women are more prone than men to
be prescribed with such drugs.




La enfermedad física crónica, la presencia de trastorno mental y los aconteci-
mientos vitales estresantes se asocian con la alta frecuentación en las consultas
médicas. La elevada frecuentación dificulta en ocasiones un adecuado diagnóstico y
por ello es frecuente encontrar alusiones a «enfermos psiquiátricos» que evaden
diagnósticos mejor definidos. El temor a la psicopatología es un hecho. Por la débil
confianza del médico en sus posibilidades terapéuticas al considerar que carece de
tiempo para hablar con la persona enferma, y también por el recelo, cuando no
ignorancia, del correcto uso del tratamiento farmacológico.
Se ha demostrado que las mujeres están, por razones de índole cultural, más
predispuestas que los varones a reconocer la presencia de enfermedades y a estable-
cer contacto, para buscar atención a sus trastornos. Los diagnósticos de somatización
son más frecuentes en las mujeres, la salud se ha psicologizado, pero casi nunca se
piensa que las enfermedades de los varones tengan un componente psíquico. Estu-
dios recientes indican prevalencias en trastorno mental parecidas en varones y muje-
res, aunque las mujeres consultan más. Las mujeres consultan más por trastornos
depresivos y ansiedad, y los varones por mayor abuso de sustancias y trastornos
antisociales de personalidad. En este sentido, creemos que ambas pueden ser formas
de responder al estrés que reflejan las diferentes expectativas sociales frente a cada
sexo. Las mujeres tienen más responsabilidad de su salud en virtud del posible emba-
razo y el cuidado de sus hijos a la vez que la de ancianos de sus familias que los
varones, lo que explica que frecuenten más las consultas y tengan una mayor respon-
sabilidad ante la enfermedad acudiendo a las consultas. Resulta más aceptable so-
cialmente que una mujer acuda al médico que un varón. No se trataría, pues, de
mayor presencia de morbilidad sino de una mayor predisposición a consultar, conduc-
ta que se ajusta al rol femenino.
Establecer contacto con los servicios médicos forma parte de lo que desde la
psicología social de la salud se ha llamado conducta de enfermar, conducta que
implica una percepción e interpretación de los síntomas, asunción del papel de en-
fermo, búsqueda de asistencia, asunción del papel de paciente y recuperación. Como
conducta de enfermar se ve definida por nosotros mismos y por otros que actúan
como referentes significativos, aparece determinada por las influencias culturales y
del aprendizaje social. Una vez en la consulta las formas de expresión y trasmisión de
los síntomas son diferentes entre varones y mujeres, lo que se ha llamado la semio-
logía de las mujeres. Las mujeres tienden más a comunicar verbalmente y expresar su
malestar a través de conductas como el llanto, quejas de tristeza y depresión. Sin
embargo, los varones demuestran el malestar en irritabilidad e indecisión, síntomas
éstos que los médicos no identifican como signos de un malestar, por lo que tienden
a infradiagnosticar e infraprescribir a los varones y sobrediagnosticar y sobreprescribir





psicopatológico concreto (ansiedad o depresión) es baja. Los síntomas ansiosos con
mayor expresión clínica, resultan más diagnosticados. Ello pone de manifiesto las
carencias y sesgos de formación de gran parte de los profesionales de atención pri-
maria en el ámbito de la salud mental. Estos profesionales, como muchos miembros
de esta sociedad, comparten los estereotipos que en ella se manejan. Comparten las
mismas actitudes negativas ante problemas como la vejez, la falta de atractivo físico,
que el resto de la sociedad. Es lo que se ha llamado el sesgo sexual de médico. Los
médicos a veces responden de forma diferente a los pacientes varones o mujeres que
presentan la misma queja, ofreciendo diagnósticos y tratamientos diferenciados.
El hecho de que las mujeres sean más medicalizadas que los varones y que esta
situación se aplique a la prescripción de psicofármacos nos lleva a pensar que el
género es un elemento clave que influye en la relación médico-a/ paciente desde el
ámbito de los dos actores.
GÉNERO, SEXO, Y SALUD
Las nociones de género surgen de los movimientos sociales de los años 60 y 70,
donde se plantean la discriminación de las mujeres y explican cómo los roles socia-
les, actitudes y valores que se transmitían culturalmente eran responsables del estatus
social y psicológico femenino. Al hablar de sexo, generalmente estamos hablando de
algo biológico, aunque no debemos olvidar que en muchos casos los dos términos
género y sexo tienden a utilizarse como sinónimos. Hablamos de sexo y hablamos de
condiciones físicas como los cromosomas, las hormonas, genitales y características
sexuales secundarias, aunque además de este componente físico, el sexo es entendi-
do como aquellas experiencias que el individuo tiene tras nacer en función de su
contexto sociocultural.
El sexo puede ser entendido como algo biológico, como una característica psico-
lógica y como una categoría social. Aunque existan diferencias entre hombres y
mujeres éstas se encuentran intervenidas cultural e históricamente y son modifica-
bles por cuestiones sociales y políticas. Aparecen ligados a estos dos conceptos
términos como rol de género, rol sexual, identidad sexual, etc., términos que se





Tabla 1. Terminología al uso del concepto de género y de sexo
ROL DE GÉNERO CONDUCTAS, RASGOS, APARIENCIA
Identidad de género Autodefinición de ser hombre o mujer
Rol sexual Actividades, rasgos y conductas de cada sexo
Expectativas, actitudes y estereotipos de rol sexual Lo apropiado del hombre y de la mujer
Masculinidad/ feminidad Diferencias estereotipadas de hombres y mujeres
Identidad sexual El género traduce el sexo
Identidad sexuada El género simboliza el sexo y ala inversa
Identidad de sexo o clase /sexo Se diferencia el sexo del género
Fuente: Isabel Caro, 2001
Cualquier reflexión sobre género, se preocupa de las diferencias hombre-mujer y
su explicación desde una perspectiva sociocultural que enfatiza las diversas condi-
ciones de vida de hombres y mujeres y cómo éstas influyen en diversas áreas y
aspectos de análisis del ser humano (2). En todas las sociedades hay diferencias y
desigualdades entre mujeres y hombres respecto a las actividades que realizan, en el
acceso y control de los recursos, así como en las oportunidades para tomar decisio-
nes. Todo ello influye de manera determinante en el proceso de salud y enfermedad.
La relaciones de género son relaciones de poder que sitúan a la mujer en una posi-
ción de subordinación, esto se expresa tanto en el ámbito privado, como en institu-
ciones políticas, incluidas las de salud (3).
La enfermedad y la muerte como su consecuencia posible, suponen amenazas
fundamentales para la estabilidad y la producción social de los grupos, al igual que
para la seguridad de los individuos, y éstas siempre han formado parte de la cosmovisión
que ordena y da sentido a la vida de los grupos y su relación con el medio (4). Pero
la salud debe ser entendida desde una visión más amplia que la ausencia de enferme-
dad. En función de parámetros biológicos, debe ser entendida desde una visón posi-
tiva y dinámica por la cual las personas desarrollen al máximo sus capacidades actua-
les y potenciales, tendiendo a la plenitud personal y social, variando la salud en
función de las condiciones históricas, culturales y sociales de la comunidad que la
formula y acepta, siendo un derecho de la persona que debe ser promocionada por las
instituciones sociales de manera interdisciplinar, que necesita de la participación
activa de la comunidad (5).
Los conceptos de salud y enfermedad mental son tanto la expresión de problemas
de tipo emocional, cognitivo y comportamental como realidades simbólicas, cons-
truidas cultural e históricamente en la propia interacción social. El discurso médico
de todos los tiempos ha sido el encargado de ejercer el acto de curar y establecer
normas y sanciones acerca de cómo debe ser la mujer y cómo debe comportarse. Se
ha creado una representación de la mujer como un ser frágil debido a su naturaleza
que le hace poseedora de un inestable equilibrio psíquico con la posibilidad de pade-





servicios médicos se ha ido incrementando, lo que ha coincidido con la medicalización
de su vida diaria, y han convertido los procesos naturales de embarazo, puerperio y
menopausia en situaciones susceptibles de tratamiento con riesgo de medicalizar
otros momentos y actividades de su vida.
Pero uniéndonos a la diferenciación que Burin y cols. recogen en un trabajo, se
debe hacer un intento de desligar la enfermedad mental y el malestar de las mujeres.
Se entiende por sufrimiento de las mujeres al malestar, ligado a una situación especí-
fica de opresión y por enfermedad, el malestar como una pérdida de la conciencia de
vivir en condiciones perturbadoras, siendo sujeto de un padecimiento individual,
atribuido a disfunciones biológicas (7). Se ha estado patologizando el malestar fe-
menino, presentándolo como desviación de la norma cuando es la adhesión a esas
normas, lo que genera malestar en estas mujeres.
La salud mental en las mujeres puede ser entendida desde diversos modelos
explicativos coexistentes: un modelo psicopatológico apoyado por el modelo médico
tradicional en donde se parte de la base de enfermedad versus salud en donde esta
última es lo normal y la enfermedad la desviación, siendo su modo de intervenir el
farmacológico. El modelo emotivo-sensible, sitúa la salud en el equilibrio y armonía,
ya la mujer saludable como la que es capaz de detectar las necesidades emocionales
que le rodean y dar respuestas, intentando integrar los conflictos y armonizarlos. La
intervención de este modelo ante el conflicto es el equipamiento a la mujeres de
técnicas para manejar desequilibrios. El tercer modelo coexistente con los anteriores,
identifica condiciones opresivas de las mujeres en su cotidianeidad en los ámbitos
tanto doméstico como extradoméstico y la interacción entre ellos. Propone este
modelo una construcción de la subjetividad femenina a través del análisis de las
relaciones entre hombres y mujeres y entre mujeres para explicar los modos de enfer-
mar, operando desde el grupo y lo individual (7). Una concepción integral de la salud
de la mujer ha de incluir los aspectos somáticos, la función social, la identidad
sexual, las vivencias internas y emociones que experimentan y las condiciones mate-
riales en las que se desenvuelve, debiendo considerarse no solo los problemas espe-
cíficos que la aquejan, sino las variables que inciden en su determinación.
TRASTORNO MENTAL Y ATENCIÓN PRIMARIA
La epidemiología psiquiátrica puede desarrollar estrategias de investigación de
la enfermedad en tres niveles: en la comunidad, los servicios de atención primaria y
los servicios especializados de salud mental. Así podremos conocer los factores aso-
ciados a la morbilidad existente en esos tres niveles (8). A medida que se ha desarro-
llado la investigación epidemiológica en el campo de la salud mental, se han sucedi-
do aportaciones provenientes de datos de la población y su relación con los disposi-





quiátrica» (9,10). El Modelo de Goldberg utiliza cinco niveles para describir la morbilidad
psiquiátrica en la población general y situarnos en estos niveles nos ha llevado a
estudiar las investigaciones realizadas en ellos y a que podían aportar datos para la
recogida y análisis de la información propia de este trabajo.
El desarrollo del modelo de atención primaria así como de la investigación
epidemiológica, tanto en los países desarrollados como en aquellos en vías de desa-
rrollo, ha permitido comprobar la coincidencia de numerosos problemas en el tipo de
afectaciones en la salud mental y en los modos de atención, siendo los trastornos de
ansiedad, depresión o mixtos los más frecuentes (11). Para su estudio en atención
primaria se vienen utilizando diversos instrumentos de screening, de filtrado, desta-
cando por su amplia difusión el General Health Questionnaire (GHQ) en sus diferen-
tes versiones, el Structured Clinical Interview for DSM (SCID) y el Primary Care
Evaluation of Mental Disorders (Prime-MD).
Muchos estudios epidemiológicos desarrollados en el campo de la salud mental
aportan información general al mismo tiempo que recogen las diferencias de preva-
lencia por sexo tanto para trastornos específicos como para el conjunto de los tras-
tornos. Las tasas de prevalencia de trastorno psiquiátrico en los estudios comunita-
rios oscilan entre un 10 y un 40% según diferentes estudios nacionales o internacio-
nales (12-14) variando según los instrumentos de medida utilizados y según utiliza-
ran instrumentos de screening o entrevistas psiquiátricas estandarizadas, siendo me-
nor la prevalencia en estas ocasiones. Cuando se utiliza el GHQ-28 en población
general, la prevalencia se sitúa entre el 30 y 40% (15-18). En estudios en dos fases
con el PSE (12, 19-22), las cifras medias de prevalencia oscilan entre 10-26%, mien-
tras que con el DIS se sitúan en torno al 32% (23-25). Diferentes estudios realizados
en el estado español dan porcentajes de prevalencia, siempre superiores en las muje-
res que en los varones. Prevalencia de morbilidad psiquiátrica en las mujeres con
valores que oscilan entre el 20 y 34%, mientras que en los varones oscilan entre el 8
y 21% (tabla 2).
Tabla 2. Prevalencia morbilidad psiquiátrica por sexo en diferentes estudios
Autores-as/ Año Instrumento N Lugar Prevalencia de psicopatología (%)
Mujeres Varones
Seva y Civera 1982 GHQ-30 404 Soria 34,2 ?
Vazquez-Barquero y otros 1981 GHQ-60/CIS 1156 Navarra 28,3 19,1
Díez y otros 1984 GHQ/PSE 452 Cantabria 20,6 8,0
Vazquez-Barquero y otros 1987 GHQ-60/PSE 1232 Cantabria 20,6 8,1
Herrera y otros 1990 GHQ/PSE 811 Barcelona 20,1 8,2
Villaverde y otros 1993 GHQ-28/CIS 660 Tenerife 22,0 12,2
Retolaza, Markez, Ballesteros 1995 GHQ-28/PSE 500 Bizkaia 23,7 12,8
Gili y otros 1998 GHQ-28/SCAN 697 Formentera 21,2 22,4





Estas diferencias de distribución de la patología mental según el sexo, aunque
han sido objeto de diversas interpretaciones, ha permitido conocer que a las mujeres
se les diagnostica con mayor frecuencia trastornos relacionados con la ansiedad y la
depresión, mientras que a los varones se les diagnostica más abuso de sustancias y
de trastornos de personalidad (12,23,26). Por ejemplo, cuando Gili, M. y otros (28)
analizan las prevalencias de trastornos mentales en varones y mujeres a partir de los
datos obtenidos en un estudio epidemiológico comunitario en dos fases en la isla de
Formentera utilizando el GHQ-28 y el SCAN. La variable sexo no establece diferencias
significativas en cuanto a la prevalencia total. Las diferencias aparecen al analizar
trastornos específicos. Los trastornos del humor, sueño y neuróticos aparecen sobre
todo entre las mujeres, mientras que el trastorno de consumo de tóxicos se da
mayoritariamente entre los varones.
No sólo el género influencia la distribución de la patología psiquiátrica. Estudios
realizados en Estados Unidos muestran que la raza y el género interactúan influenciando
la prevalencia de la enfermedad psiquiátrica, con los varones afro-americanos y las
mujeres blancas presentando mayores incidencias de estos desórdenes. Los hallazgos
de estudios como los de Husaini (29) sugieren que la raza y el género interactúan
para influenciar la utilización de los servicios sanitarios y el costo de los cuidados y
que el diagnóstico psiquiátrico influencia dramáticamente la utilización de los servi-
cios sanitarios y los costes. En resumen, podríamos decir que existe un importante
consenso sobre el predominio en las mujeres de los llamados trastornos psiquiátricos
menores, y en los varones de los trastornos de personalidad y dependencia alcohólica.
En el 50% de los pacientes que acuden a un centro de Atención Primaria aparece
un factor psicosocial como precipitante de su demanda y los problemas de salud
mental suponen más del 20% de motivos de consulta en medicina general (30). En la
investigación llevada a cabo por profesionales de este ámbito de atención existe un
reconocimiento de la importancia del consumo de psicofármacos y del aumento en su
uso en los últimos años, reconociéndose que los principales prescriptores y prescriptoras
han sido y siguen siendo los médicos/ as de Atención Primaria. Al explicar el modelo
de Goldberg, a pesar de la elevada variabilidad en los estudios según el método de
detección, la capacidad de detección de trastornos psiquiátricos por el médico-a de
atención primaria se sitúa en torno al 35%.
Un trabajo realizado en consultas de atención primaria en Bizkaia (16,26) ofrecía
una prevalencia del 28% sobre el total de consultantes durante un mes. Las mujeres
presentaban una prevalencia del 23,7% que casi doblaba la de los varones (12,8%),
siendo la depresión el trastorno más frecuente en ambos casos, pero sobre todo en
las mujeres. Otro estudio realizado con mujeres en un área urbana de Pamplona (22)
ofrecía tasas de morbilidad del 25% excluyendo la dependencia tabáquica.
En un estudio de Vázquez-Barquero y cols. (31) y que fue realizado en distintos





de estudio, los trastornos más frecuentes entre las mujeres fueron la ansiedad gene-
ralizada (18,5%), la depresión (7,1%) y la distimia (3,6%), aunque esta última sea
otra categoría referida a la depresión.
En este mismo ámbito de la Atención Primaria se ha tratado de estimar la preva-
lencia de trastorno mental en las mujeres o de manera comparada entre varones y
mujeres de grupos específicos de la población. Por ejemplo, Arillo, Aguinaga y Guillén
(22) trataron de estimar la prevalencia de patología mental en mujeres de 18-70
años en una zona básica de salud de Pamplona describiendo la comorbilidad existen-
te y analizando el registro de patología mental en la historia clínica a través de un
estudio transversal observacional con selección aleatoria en el barrio de Txantrea.
Los resultados indican que la prevalencia de enfermedades mentales en el «último
año de vida» ha sido del 33.3% y disminuye al 24.9% si se excluye el abuso de
tabaco, con un predominio de fobias y depresión. Las patologías más frecuentes en
esta muestra habían sido: depresión, tabaquismo, fobia simple, agorafobia, fobia
social y estrés postraumático. Los autores encuentran un bajo registro de morbilidad
psiquiátrica en las historias clínicas de las mujeres, lo que relacionan con el
infrarregistro puesto en evidencia en otros estudios. Señalan una infradetección de
trastornos mentales contrastando los diagnósticos obtenidos a través del DIS con los
que constaban en las correspondientes historias clínicas. Lo cual también había sido
puesto de relieve en otros trabajos de investigación.
Otros autores concluyen que la utilización de estos fármacos en el ámbito de la
Atención Primaria se centra fundamentalmente en el tratamiento de la ansiedad,
insomnio y trastornos depresivos (32). El malestar psíquico ha sido otro aspecto
estudiado entre las personas que acuden a este ámbito de la atención sanitaria.
Sebastián Gallego, R. y otros determinan su prevalencia en la población consultante
de un centro de salud urbano de Barcelona. Los autores concluyen que la prevalencia
de malestar psíquico es alta, «dándose principalmente entre mujeres, sin una pareja
estable, que acudían más de seis veces al año a consulta, con consumo habitual de
psicotropos y analgésicos» (33).
El personal médico de atención primaria constata en su ejercicio profesional la
importante carga asistencial de la psicopatología, tanto por su frecuencia como por
la influencia sobre otras enfermedades concomitantes y así se muestra en los discur-
sos que hemos recogido al entrevistarlos. Goldberg y Huxley ya en 1980, afirmaban
que muchos de los pacientes con marcado trastorno psiquiátrico y la mayoría de
quienes padecen trastornos más leves consultan a sus médicos generalistas al menos
una vez por año. El malestar psíquico es uno de los motivos de consulta más prevalente
en atención primaria y en población general con cifras que oscilan del 15 al 40% (34-
38).
En cuanto al tipo de patología específica que se detecta en Atención Primaria,





consultas de medicina familiar como en la población general. La depresión (10,4%),
el trastorno de ansiedad generalizada (7,9%) y la dependencia alcohólica (2,7%)
fueron los tres trastornos de mayor prevalencia en un estudio de la OMS en centros de
salud de 15 países del mundo, con un 24% de prevalencia media del conjunto de los
centros para cualquier tipo de trastorno psíquico (38). En dicho estudio, el 62% del
total de consultantes eran mujeres.
Los datos de prevalencia en las consultas de atención primaria en España se
mantienen en similar línea a lo anteriormente señalado. La prevalencia para cual-
quier tipo de trastorno oscila entre un 41% encontrado en Zaragoza en una zona rural
(39) y un 19% hallado en Bizkaia en una zona industrial (19) o en Cantabria en zona
rural (41). Otros estudios de centros de atención primaria en zonas urbanas de Asturias
y Cantabria con un 31,5% (42), de Madrid con un 29,6% (43) ofrecen cifras interme-
dias. En estos trabajos de diferentes ámbitos de atención primaria en el Estado
español, el valor promedio de la prevalencia para los trastornos mentales es de un
27,8%. La dispersión de sus resultados puede justificarse por la utilización de distin-
tos instrumentos de entrevista, diferentes zonas y diferentes criterios de caso utili-
zados.
En el ámbito de la Atención Primaria, existen estudios que han tratado de cono-
cer la prevalencia del consumo entre las personas que acuden a consulta. Es el caso
del de Mateo y otros (43), que realizaron una investigación en el Centro de Salud de
Potes de Madrid para determinar la prevalencia de consumo en estas consultas y
correlacionarla con las características sociodemográficas y la presencia de síntomas
psíquicos, observando que el consumo global de psicofármacos se sitúa en el 21% de
la muestra, porcentaje superior al obtenido en otros estudios, aunque similar al
hallado en nuestro país en pacientes ingresados o ancianos. Está demostrado el
mayor consumo de psicofármacos en mujeres, en individuos de edad elevada, viudos
o que viven solos, con patología orgánica crónica y en aquellos con síntomas suges-
tivos de presentar trastorno psíquico no psicótico.
CONTEXTO DEL USO: LA MEDICALIZACIÓN DE LOS MALESTARES
ACTITUDES DE MÉDICOS-AS ANTE LA PRESCRIPCIÓN
Los médicos ante la presencia de un paciente que relata unos síntomas deben
valorar éstos y establecer un diagnóstico adecuado. Debe tenerse en cuenta que
estos profesionales como cualquier miembro de cualquier sociedad comparte los es-
tereotipos que en ella se manejan, así, comparten las mismas actitudes negativas
ante problemas como la vejez, la falta de atractivo físico, que el resto de la sociedad.





forma diferente a los pacientes hombres o mujeres que presentan la misma queja,
ofreciendo diagnósticos y tratamientos diferentes. Este sesgo llevaría al uso innece-
sario de servicios diagnósticos y a un exceso de prescripción de fármacos en los
pacientes de sexo femenino (1), al influir en la comunicación médico-paciente.
Los médicos también contribuyen a las desigualdades de género en salud. Exis-
ten variables referentes al médico, que influyen en su capacidad para diagnosticar y
abordar situaciones. Cuando el paciente es una mujer se evidencia menos esfuerzos
terapéuticos que cuando el paciente es un varón, claramente objetivables en la cali-
dad de las historias clínicas y en la menor usación de pruebas tecnológicamente más
sofisticadas. Es necesario considerar el sesgo en los juicios médicos según el sexo del
paciente, y la grave falta de conocimientos sobre factores de riesgo y sobre la semio-
logía de las mujeres.
A todo ello debemos de sumar el efecto mágico o amuleto que produce el fárma-
co o la receta en el paciente, algunos autores apuntan que ante la insistencia de un
paciente para lograr la receta se recurre al fármaco para solucionar una serie de
problemas que carecen de raíz médica, lo que inhibe al sujeto de poner en marcha
mecanismos vitales para resolver el problema y a la vez ofrece al prescriptor una
dosis de reconocimiento /poder (45), el medicamento es percibido por los usuarios
como un derecho adquirido, exigido por los pacientes, como expresión de algo tangi-
ble en la consulta médica.
Hay estudios que apuntan a que ante similar diagnóstico y número de consultas,
la mujer recibe mayor cantidad de psicofármacos que los varones (35,37), lo cual
hace pensar en errores diagnósticos o sesgos de género en el diagnóstico (38). En
esos estudios se señala que los 2/3 de prescripciones de psicofármacos (tranquilizan-
tes menores y antidepresivos, fundamentalmente) están dirigidas a mujeres. En la
investigación internacional está consensuado de manera clara que el personal médi-
co prescribe más psicofármacos a las mujeres que a los varones. En Europa Occiden-
tal, Norteamérica y Japón las mujeres reciben unos 2/3 del total de prescripciones de
psicofármacos (38). En Australia, por ejemplo, 7% de las mujeres comparadas con el
4.5% de los varones han sido prescritos con «tranquilizantes, sedantes y otras medi-
cinas para los nervios» dos días antes de ser entrevistados (44). También en este
mismo país las mujeres reciben más psicofármacos que los varones una vez tenida en
cuenta su mayor morbilidad en el análisis estadístico, resultados coincidentes con
los de estudios previos en otros países (41).
Es importante hacer notar que el género, un determinante importante de la
probabilidad de recibir una prescripción de psicofármacos, puede no ser el único
factor determinante. Otras variables que predicen la prescripción del fármaco inclu-
yen la mayor edad, el estatus socioeconómico, la situación psicológica y social, la
salud física y mental, el estrés psíquico y el policonsumo de drogas. Por ejemplo,





bien documentado. En cuanto a las características sociales, por ejemplo, en Holanda,
se ha mostrado que existe una relación positiva de la prescripción de benzodiacepinas
en los barrios con mayor porcentaje de familias monoparentales y de menor renta
(46).
También queremos destacar que las mayores probabilidades de ser prescritas con
psicofármacos no se producen para cualquier grupo. Por ejemplo, en los EEUU, Ann
A. Hohmann analizó la información procedente del Nacional Ambulatory Medical Care
Survey para definir el rol del género en las decisiones de los médicos-as de Atención
Primaria de prescribir las principales categorías de psicofármaco. A través del análisis
de datos secundarios, esta autora muestra que las mujeres tienen mayor probabilidad
que los varones de recibir un psicofármacos, pero no cualquier clase de psicofármaco,
sino del grupo de ansiolíticos y antidepresivos (44). En la misma línea, Linda Simoni-
Wastila (47) examina las diferencias de género en el uso de drogas de prescripción
con potencial de abuso, tratando de conocer cómo su uso varía según el género y
preguntándose si los patrones de uso varían entre las distintas variedades terapeúticas.
Utilizando datos procedentes del National Medical Expendidures Survey (NMES) esta
autora concluye que ser mujer es un predictor estadísticamente significativo del uso
de analgésicos y ansiolíticos, pero no de sedantes-hipnóticos o de estimulantes. El
estado civil, edad, urbanicidad, situación de empleo y tener una fuente constante de
cuidados explican las diferencias de género en el uso de drogas de prescripción con
potencial de abuso.
Una revisión de la literatura publicada en MEDLINE desde 1985 a 1998 (48) sobre
la influencia que tiene el género del profesional de la medicina en la relación con los
pacientes destacó algunos aspectos que tienen interés para comprender los resulta-
dos de esta investigación que presentamos, a pesar de que no estén referidos a la
prescripción de psicofármacos. Esta autora concluyó que respecto al estilo de comu-
nicación, tanto la duración de la visita como los contenidos y estructura de la misma
varían entre médicos y médicas, siendo usualmente la duración media de la consulta
superior en las médicas. Del mismo modo, se observa otra interacción, esta vez entre
el género del médico y demanda: ante un problema psicosocial, las médicas hablan
más que ante un paciente somático. Se ha comprobado que las médicas dedican una
proporción mayor del tiempo a recabar información y discutir con sus pacientes
aspectos del funcionamiento social y/o familiar. Las médicas son también menos
directivas que sus colegas varones en la toma de decisiones y abogan por facilitar al
paciente una participación mayor en la decisión, aunque sólo aparece este resultado
con los pacientes jóvenes.
Sobre el tipo de problemas en consulta, el perfil de los problemas atendidos por
médicos y médicas en consulta parece ser bastante distinto, observándose entre las
médicas una mayor cantidad de problemas de salud de las mujeres así como de tipo





sexo para consultar por problemas del área genital, pero sólo las mujeres manifiestan
preferencia por una médica para problemas psicosociales.
El efecto del sexo del paciente sobre la calidad de las historias clínicas o la
actitud diagnóstico terapéutica tiene asímismo interés de cara a la comprensión de
los factores que influyen en la interacción médico-paciente. Moreno Luna y otros
(49) se proponían conocer si la actitud diagnóstico-terapéutica de los médicos ante
personas con síntomas de ansiedad-depresión es diferente según el paciente sea
varón o mujer. Concluyen que la actitud de los médicos-as de Atención Primaria ante
pacientes con síntomas ansioso-depresivos difiere según sea el sexo del paciente.
Los médicos-as de Atención Primaria prescriben más ansiolíticos, prestan más apoyo
psicológico y piensan más en la causa funcional cuando el paciente es mujer. Los
autores creen que esto puede ser debido a la influencia de los datos de prevalencia
«clásicos» que indican que la ansiedad-depresión es 2-3 veces más frecuente en las
mujeres que en los varones, por lo que se preguntan si los resultados de su estudio no
responden a un posible «círculo vicioso». «Hay mayor prevalencia en las mujeres
porque los médicos diagnostican más, y los médicos diagnostican más por suponer
que hay mayor prevalencia».
Pepió i Vilaubí y otros (50) se plantearon como un objetivo de su investigación
analizar y cuantificar el posible efecto del sexo del paciente sobre la calidad de las
historias clínicas de atención primaria correspondientes a la población adulta. Sus
resultados evidencian que la calidad de los registros de la historia clínica de atención
primaria es mayor entre las mujeres que entre los varones. Esto contrasta con la
dificultad que tienen las mujeres en comparación con los varones para beneficiarse
de los avances tecnológicos y terapéuticos concentrados en su mayoría en los hospi-
tales, que plantean la existencia de discriminación de la mujer en cuanto a benefi-
cios de la asistencia sanitaria.
La actitud del personal médico también ha sido estudiada ante trastornos con-
cretos como la ansiedad. Este es el caso de Vega Alonso y colaboradores (51), que
evalúan los principales factores que influyen en la actitud terapéutica del personal
médico frente a los trastornos de ansiedad y su variabilidad en tres comunidades
autónomas, en concreto, analizan la influencia de factores independientes, relacio-
nados con las características de los médicos de atención primaria, los pacientes y la
enfermedad, sobre las actitudes terapéuticas y su variabilidad frente a los trastornos
de ansiedad. Realizan un estudio observacional de 3.247 personas que acuden a las
consultas de medicina de familia en atención primaria y son identificadas como
pacientes con trastornos de ansiedad en las Comunidades Autónomas de Castilla y
León, País Vasco y Comunidad Valenciana. Este trabajo aporta información de un
elevado número de casos estudiados en diferentes comunidades autónomas españo-
las e información sobre diferentes tratamientos. Los hallazgos sugieren muchas dife-





trastornos de ansiedad. Las características personales de los médicos-as y su ubica-
ción geográfica ejercen gran influencia sobre las actitudes terapéuticas. Los pacien-
tes de Castilla y León o de la Comunidad Valenciana tuvieron una probabilidad supe-
rior de ser derivados que los del País Vasco. La preferencia por el tratamiento
farmacológico fue también una característica de los datos de Castilla y León. La edad
de los pacientes no parece tener una gran influencia, mientras que en función del
sexo del enfermo se observó que en los pacientes de sexo femenino es más frecuente
el consejo, en tanto que en los de masculino lo es la derivación. Los médicos de
atención primaria que trabajan en centros de atención primaria de ámbito urbano y
los varones proporcionan consejo médico con más frecuencia y derivan a los pacien-
tes hacia la atención especializada menos que los médicos del sexo femenino. El
consejo es más frecuente en los pacientes del sexo femenino mientras que la deriva-
ción lo es en los del sexo masculino.
¿CÓMO SE EXPLICA LA DIFERENTE PRESCRIPCIÓN DE PSICOFÁRMACOS?
El modelo de medicina occidental que predomina en nuestro medio ha enfatizado
la imagen del médico-a como autoritario y omnipotente: la infalibilidad de las técni-
cas médicas y el tratamiento de los síntomas con medicamentos u operaciones. En
general, nuestra medicina ha prestado poca atención a los factores socioculturales y
psicoemocionales que pueden afectar a la sintomatología y a la presentación de los
síntomas. Este es un sistema en el que se dedica un tiempo determinado a cada
visita, en las que la comunicación médico-a/ paciente se produce dentro de unas
relaciones de poder determinadas (5).
Como poseedores de la «verdad», los profesionales médicos han ido adquiriendo
la capacidad de definir las experiencias de la gente, especialmente de las mujeres
como «problemáticas», esto es, como médicas en su naturaleza. Desde la perspectiva
de género interesa reflexionar sobre el proceso de medicalización de los «malestares
femeninos», es decir, sobre las experiencias problemáticas de las mujeres y suscepti-
bles de recibir medicación. Este proceso se inserta en el establecimiento de las
«ciencias duras» hace más de siglo y medio por el cual se legitima a los profesionales
médicos como poseedores de la «verdad» y con capacidad de definir las experiencias
de las mujeres como problemáticas y susceptibles de tratamiento médico (52). Ade-
más, nuestras sociedades se caracterizan también por mantener un proceso de
medicalización, asociado al desarrollo de la industria farmacéutica que es el segundo
ámbito importante en este contexto y sus nuevos productos «psicofarmacológicos» a
partir de los años 50. En este sentido Mabel Burín, una de las pocas investigadoras de
habla hispana que ha analizado la prescripción diferencial de psicofármacos hacia las
mujeres, comenta cómo la transformación de los medicamentos en bienes de consu-





control por parte de las autoridades sanitarias, ha terminado por engendrar una
sociedad medicalizada.
Esta autora mantiene que la expansión del mercado farmacéutico ha tenido pro-
fundas consecuencias en la vida y en la salud de las personas. Por un lado, el descu-
brimiento de nuevas drogas facilitó progresos significativos en la terapéutica de
muchas enfermedades; por otro lado, la transformación de los medicamentos en mer-
cancía común dentro del mercado de consumo, hizo que su demanda fuese estimula-
da artificial e intensivamente, con el resultado de que la nueva tecnología de produc-
ción industrial de medicamentos presenta, de manera creciente graves problemas, ya
sea respecto a la seguridad y eficacia de los fármacos, ya sea respecto a las prácticas
de consumo (53,54).
¿CÓMO SE EXPLICA LA DIFERENCIA?
Desde la Ciencias Sociales se han aplicado diferentes perspectivas al estudio de
las razones por las que las mujeres en distintos países son prescritas el doble de
veces con psicofármacos cuando las comparamos con los varones. En general, las
investigaciones que hemos analizado sugieren las diferencias de género en el manejo
y expresión de la ansiedad y el stress, la búsqueda de cuidados médicos, percepción
de la enfermedad y las vías en la prescripción de los médicos contribuyen al mayor
uso de psicofármacos por parte de las mujeres.
Para Heather Ashton (55) las enfermedades psiquiátricas, como la depresión y la
ansiedad, parecen ser más comunes en las mujeres que en los varones, y las mujeres
con más frecuencia se quejan de síntomas psicológicos. Se argumenta que las muje-
res tienen mayor probabilidad de desarrollar complicaciones psiquiátricas junto a
enfermedades físicas, pero parece no existir la correspondiente proporción de pres-
cripción de psicofármacos para problemas puramente masculinos como los de prósta-
ta o la impotencia. Para esta autora deben existir ciertos sesgos de género en el
diagnóstico médico y en la elección de la medicación, pero otros factores de índole
más «sociológica» deben ser contemplados, entre ellos el hecho de que es menos
probable que las mujeres puedan controlar sus «malestares» con actividades fuera de
casa (por ejemplo, a través del uso social del alcohol). Las mujeres además tienen
problemas especiales como el embarazo, lactancia, cuidado de los niños-as y síndro-
me premestrual. Esta autora destaca dos factores que cree de importancia para com-
prender esta situación:
1. La actitud de los médicos-as hacia los pacientes. En estos temas es difícil obtener
información concluyente y gran parte de la información es especulativa y
anecdótica. Existen numerosos ejemplos de mujeres que son diagnosticadas por





des somáticas. Numerosas de estas mujeres han sido prescritas con psicofármacos.
No sólo los médicos varones prescriben más a las mujeres, sino también estas
situaciones parten de las médicas. Es posible que los profesionales de la medici-
na en general tengan la necesidad de asumir un rol paternalista que caracteriza
a las mujeres como débiles, vulnerables y emocionales. Parece cierto que médi-
cos y médicas perciben la enfermedad en la mujer con una base psicológica más
que física y esta percepción los lleva a prescribir más psicofármacos. En este
sentido puede que exista cierta influencia de los anuncios farmacéuticos.
2. Otro factor que influye en la prescripción puede ser la actitud de las mujeres. Ha
sido examinado por Cooperstock (56,57) quien mantiene que las mujeres usan
más psicofármacos que los varones porque la sociedad les permite expresar sen-
timientos como la ansiedad, percibir problemas emocionales en ellas mismas y
usar la atención médica para los problemas emocionales.
Debe añadirse que la sociedad permite a los varones (que son menos introspectivos
y están menos en casa) otros escapes. Se ha sugerido que los varones tienden a
salir y usar el alcohol para enfrentarse al estrés mientras que las mujeres tienden
a estar en casa y usar tranquilizantes. El que un individuo entre en contacto con
el médico general no implica que sea posteriormente correctamente diagnostica-
do y tratado. En los último años se han observado en las consultas de atención
primaria marcadas variaciones de psicopatología, variaciones no fundamentadas
en las diferencias de morbilidad sino en discrepancias en la capacidad diagnóstica
del médico. Asímismo, a pesar del amplio uso que los médicos hacen de los
psicofármacos, sólo un escaso porcentaje de mujeres afectas de alteraciones
psiquiátricas reciben adecuado tratamiento farmacológico. Aun cuando la
psicopatología debería estar asociada al consumo de psicofármacos, ésta está
muy asociada a la patología física (6). La mayoría de los estudios sobre la forma
de consecución de psicofármacos, sobre todo en el caso de los hipnóticos, reve-
lan que un amplio porcentaje es adquirido fuera de control médico, sobre todo
por varones. Los datos de Vázquez-Barquero y colaboradores en Cantabria, con-
firman un alto porcentaje de autoconsumo de hipnóticos en varones, no así
tanto en mujeres (41). Los autores se suman a la hipótesis explicativa de este
fenómeno debido a que los hombres están menos dispuestos exponer sus altera-
ciones emocionales, tendiendo a rehuir cualquier contacto médico. Las mujeres
demuestran en un 81,8% que consumen estos fármacos por los «nervios», no así
tanto los hombres, que solo lo hacen en un 40% de los casos.
Los varones en el estudio de Cooperstock (56) tienden a usar los tranquilizantes
para enfrentarse al trabajo, pero pueden encontrar un escape del hogar. En España ya





social de consumo. Un ejemplo es el realizado por Mª José de la Cruz Godoy y otras
(58) para el Instituto Canario de la Mujer. El principal objetivo de la investigación es
conocer algunas características descriptivas y necesidades de las mujeres consumi-
doras de psicofármacos que acuden a las consultas de atención primaria de la ciudad
de Las Palmas. Como objetivos específicos plantean estudiar la historia del consumo
entre las mujeres y evaluar si han sido tratadas o no en razón de su dependencia.
Entre los resultados destaca el hallazgo de un perfil entre las consumidoras de
psicofármacos que corresponde a casadas mayores de 45 años que acuden a las con-
sultas de atención primaria por problemas de ansiedad y depresión. Entre las
encuestadas muchas refieren un largo historial de consumo, con un mantenimiento
de la dosis de las sustancias prescritas por el médico/a en el inicio del tratamiento,
lo que para las autoras puede reflejar una dependencia psicológica más que física.
Destacar el alto porcentaje de personas que demandan tratamiento porque conside-
ran que tienen adicción al psicofármaco. También hay otro grupo importante de
encuestados-as que demandan tratamiento y que, sin embargo, no reconocen su
dependencia al mismo. Frente a esta situación las autoras ven, como posible alterna-
tiva, la puesta en marcha de futuras investigaciones sobre las posibles causas de este
hecho, que atribuyen a la transición a la menopausia y a la posible reducción de
responsabilidades en el hogar, por lo que incentivan los trabajos en esta línea. Este
es un trabajo a nivel descriptivo y que, aunque lo plantee en sus objetivos, profun-
diza poco en los factores sociales o culturales que pudieran explicar el mayor uso por
parte de las mujeres y que desde luego no sirve para aplicar la perspectiva de género.
Una investigación que resume de manera clara las distintas hipótesis que se
presentan en los trabajos que hemos consultado es la llevada a cabo, en Australia,
por Mant, Broom y Duncan-Jones. Estas autoras trataron de buscar conclusiones a
una serie de hipótesis que habían formulado. Lo hicieron a través del análisis esta-
dístico de una encuesta llevada a cabo en Sydney en la que se incluía información
sobre morbilidad psiquiátrica, presentación de quejas, diagnóstico y prescripción. El
objetivo era probar las hipótesis más populares que tratan de explicar el consumo
diferencial entre varones y mujeres de psicofármacos (59). Estas hipótesis, que resu-
men y se corresponden con las que se presentan de manera dispersa en otros muchos
trabajos, son:
1. La hipótesis de la morbilidad, es decir, más mujeres que varones tienen proble-
mas psiquiátricos.
2. La hipótesis de la consulta: Es más aceptable socialmente que las mujeres vayan
más al médico que los varones. Incluso aunque la morbilidad psiquiátrica sea la
misma, las mujeres obtendrían más prescripciones porque van más a la consulta.
3. La hipótesis de la manifestación de emociones: Es más aceptable socialmente
que las mujeres admitan que tienen síntomas, particularmente síntomas de pro-





nes, pero puede que estén más alerta ante sus emociones y más preparadas para
comunicarlas a otros.
Las hipótesis 2 y 3 tienen que ver con las diferencias de sexo en torno al compor-
tamiento ante la enfermedad. Los que trabajan con estas dos hipótesis parten de
que a pesar de que la neurosis es más común entre las mujeres, los desórdenes de
la personalidad y el alcoholismo son más frecuentes entre los varones. Por lo
tanto, varones y mujeres se distinguen en la forma en la que enfrentan los
problemas emocionales, pero las mujeres no sufren necesariamente más enferme-
dades mentales que los varones, sencillamente tienen más tendencia a enferme-
dades mentales que permiten la consulta y apertura y justifican una mayor pres-
cripción.
4. La hipótesis del estereotipo: El personal médico tiene cierta predisposición a
diagnosticar problemas neuróticos en las mujeres, especialmente en las mujeres
de edad media.
5. La hipótesis del control social: Los profesionales médicos tienen cierta predispo-
sición a medicar a las mujeres que tienen algún problema psicológico. Los pro-
blemas psicológicos en las mujeres generan más inestabilidad social que los de
los varones. La prescripción de psicofármacos puede servir como una forma de
«control» de comportamientos inaceptables y que generan problemas en las co-
munidades y familias de las mujeres que son prescritas. Para decirlo de manera
concreta: «que mantengan a las mujeres en sus lugares».
Las conclusiones de este estudio sobre una población que consulta a médicos-as
de carácter generalista, demuestran que las mujeres no tienen de manera
estadísticamente significativa una probabilidad mayor de estar padeciendo una en-
fermedad psiquiátrica significativa. Los pacientes enfermos1 tienen una probabilidad
tres veces superior de obtener una prescripción de psicofármacos, y aquellos que el
profesional percibe que tienen problemas emocionales tienen seis veces más proba-
bilidad de recibir psicofármacos. Por lo tanto, destacan como muy importante la
percepción del médico-a de que el paciente tenga problemas de origen psicológico.
Mientras que los profesionales tienden a ver en las mujeres más problemas de «neu-
rosis» que en los varones, no parece que «sobrediagnostiquen» a las mujeres como
grupo, sino más bien que subdiagnostican a los varones que los consultan.
Sin embargo, Cafferata, Kasper y Bernstein (60) analizan los datos procedentes
del Nacional Medical Care Expendidure Survey en EEUU para confirmar que las muje-
res tienen una mayor probabilidad de ser prescritas con psicofármacos. Los autores
muestran a través de la información analizada que en varones y mujeres la posibili-
dad de obtener un psicofármaco está influenciada por las responsabilidades de rol





familiar, la estructura familiar y los eventos estresantes. Sin embargo, las mujeres
tienen una mayor probabilidad que los varones con las mismas circunstancias fami-
liares. Es decir, entre las mujeres, ciertas responsabilidades de rol familiar, estructura
y eventos estresantes afectan su probabilidad de ser prescritas con psicofármacos.
GÉNERO, FEMINISMO Y PSICOFÁRMACOS
De las investigaciones a las que hemos accedido, son escasas las que utilizan la
perspectiva de género y realizan una crítica a la investigación existente que permita
desde una visión feminista el uso y prescripción de los psicofármacos.
En el Estudio de Romo y cols, base de este artículo (61), las mujeres recurren a
los psicofármacos para aliviar la ansiedad, estrés y depresión, aunque con diferencias
según el momento vital en cuanto a los síntomas que expresan o a la forma de
manifestar sus malestares: las mujeres jóvenes articulan su discurso en torno a la
ansiedad; las mujeres de edad media articulan su discurso en torno al estrés; las
mujeres de edad mayor articulan su discurso en torno a la depresión. Las mujeres,
finalmente, son conscientes del proceso de medicalización «de los malestares» a que
son sometidas. Y por lo que se desprende de sus discursos, esto no nos debe llevar a
pensar que las mujeres son entes pasivos.
Elizabeth Ettorre y Elianne Riska (62) proponen establecer las bases para el
desarrollo de una perspectiva sensible a la cuestión del género en el uso de
psicofármacos. Estas autoras señalan que la investigación existente en el uso de
psicofármacos tiene «sesgos de género» de tres formas:
1. La revisión de los primeros trabajos sobre diferencias de género y uso de tranqui-
lizantes proporciona razones unidimensionales, presentadas «sin-objeciones»;
«cauto-sin-respuesta»; «roles de las mujeres» o determinados políticamente.
2. Tras realizar una revisión crítica de los dos discursos predominantes, el médico y
el sociológico, estas autoras argumentan que ambos mantienen la misma aproxima-
ción, pues el uso de drogas por las mujeres permanece invisible.
3. La aproximación predominante en la investigación actual es individualista y cie-
ga hacia el género, necesitándose un análisis conjunto que problematice el gé-
nero.
Durante los años ochenta, científicos sociales proporcionaron nuevas ideas sobre
los aspectos sociales y culturales del uso de psicofármacos. Por ejemplo, se han
realizado aproximaciones sociológicas del significado cultural y social del uso de
psicofármacos (63,64), sobre formas de acceso al uso (65) y sobre cómo los tranqui-
lizantes se han convertido en un problema público y construido como problema so-





Esta evolución en los ámbitos de investigación no se produce en España donde la
mayoría de las investigaciones realizadas, como hemos visto en el capítulo previo y
en este mismo, han abordado en escasas ocasiones los ámbitos sociales de uso.
Estas nuevas ideas procedentes de lo social sobre los tranquilizantes han añadi-
do información de valor al mapeo previo sobre las características de los usuarios en
la investigación de los años 70 (64). Si uno considera la importancia de la cultura y
los factores sociales en el desarrollo de estas ideas, uno empieza a cuestionarse el
tradicionalmente dominante tratamiento del tema desde lo psicológico centrado en
los factores individuales que determinan el uso.
Sin dudar del valor de las perspectivas sociológicas que han acompañado a la
perspectiva médica dominante, Ettorre y Riska plantean que una perspectiva de gé-
nero o, más específicamente, una perspectiva feminista, ha estado, sin embargo,
ausente entre las contribuciones de los científicos sociales (62). No es suficiente a la
hora de explicar la mayor probabilidad de uso por parte de las mujeres de estas
drogas decir solamente que «su posición estructural en el hogar y la cantidad de
apoyo social y estrés social experimentado en las personas que se encuentran en esta
posición necesita ser tenida en cuenta». Uno debe preguntarse no sólo por qué y
cómo las drogas son usadas por las mujeres en lo privado, sino también cómo las
mujeres en el juego de las relaciones sociales entre la esfera privada y la pública ven
su dependencia a estas drogas. Dada la escasa atención que se le proporciona a los
problemas que conciernen a las mujeres en medicina, hasta que no están directamen-
te relacionados con el embarazo y parto, esta ausencia es esperada.
El desarrollo de un análisis feminista en el campo de los tranquilizantes no ha
existido por razones como que cualquier área del comportamiento humano dominada
por las ciencias naturales tiende a dividir lo científico de lo social y lo cultural. La
enfermedad ha sido por largo tiempo sólo objeto de análisis por las ciencias natura-
les. Cuando los científicos sociales empiezan a examinar los ámbitos de la salud y la
enfermedad, estaban inseguros del estatus de su tarea.
Una perspectiva sensible al género es aquella que permite ver a las mujeres y
explicar el mundo desde la perspectiva de las mujeres. Esto significa específicamente
que poderosas dinámicas de género estructuran culturalmente, políticamente y eco-
nómicamente los significados de la «masculinidad» y la «femineidad», y que las
divisiones entre lo privado y lo público de la vida social no se toman como dadas sino
que son problematizadas y situadas en el frente del análisis. Si lo que se quiere es
realizar un análisis feminista del uso de psicofármacos por las mujeres es necesario
revisar críticamente el trabajo previo en el campo y hacer visible el «paradigma
invisible» del trabajo hecho desde lo masculino Los estudios sobre psicofármacos
pueden categorizarse en aquellos que sean sensibles al género y aquellos otros que
son ciegos antes las diferencias de género. Ettorre y Riska (62) definen una «pers-





categorías de mujer y sistema de género no son tomadas como dadas sino
problematizadas y situadas en primer plano del análisis. Sólo cuando esta distinción
se asuma se alcanzará una mejor comprensión del uso de drogas por las mujeres,
específicamente de los psicofármacos.
PARA CONCLUIR
Por todo ello, entendemos que la formación en cuestiones relativas al género y a
los procesos de su construcción en los que nos vemos inmersos sería necesaria en los
ámbitos de Atención Primaria y especializada. Una idea clave para entender la pres-
cripción diferencial hacia las mujeres es la de la profecía que se autocumple. En
Atención Primaria se han referido a ellas como el «círculo vicioso» y tiene que ver
con que las mujeres tienen una exposición mayor a la posible prescripción de estos
fármacos, ya que los médicos y médicas que estudian la literatura de su especialidad
las ven como «más necesitadas» o grupo de riesgo, situación que se une a los este-
reotipos de género que como personas llevan incorporados en su vida cotidiana.
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